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administrer par voie intraveineuse des concentrations 
élevées de nutriments (c.-à-d. acides aminés, dextrose, 
lipides), d’électrolytes, de minéraux et de vitamines, ce 
qui résulte en la préparation de solutions d’alimentation 
parentérale hyperosmolaires. L’osmolarité de ces solu-
tions pouvant être la cause de complications, il est es-
sentiel de connaître cette valeur avant leur administra-
tion aux patients. Cette considération s’avère d’autant 
plus importante pour la population pédiatrique, puisque 
la survenue de complications (p. ex. phlébite) est plus 
fréquente dans cette population et que la durée de la per-
méabilité des cathéters est inférieure chez l’enfant1,2. 
L’osmolarité est la concentration des espèces 
chimiques qui génèrent la pression osmotique exprimée 
en osmoles (Osm) ou en milliosmoles (mOsm) par litre 
de solution tandis que l’osmolalité est l’activité des es-
pèces chimiques osmotiquement actives dissoutes dans 
un kilogramme de solvant3. L’osmolarité peut être calcu-
lée approximativement par une formule telle que C (1 + 
a (n-1)) où a est le coefficient de dissociation du soluté 
qui varie de zéro (aucune dissociation des composés non 
ioniques, tels que le glucose) à un (dissociation complète 
des composés ioniques, tels que le chlorure de sodium), 
n est le nombre de particules obtenues par la dissocia-
tion du composé dans le soluté (p. ex. une particule pour 
Objectif : Comparer l’osmolarité calculée et 
l’osmolalité mesurée de toutes les solutions d’ali-
mentation parentérale préparées durant une journée 
de production. 
Méthodologie : Il s’agit d’une étude pilote réali-
sée au département de pharmacie du CHU Sainte-
Justine en collaboration avec la Faculté de pharma-
cie de l’Université de Montréal. L’osmolarité calculée 
est obtenue à partir de notre outil informatisé de 
gestion des ordonnances d’alimentation parentérale. 
L’osmolalité mesurée découle de la moyenne des 
deux mesures obtenues par abaissement du point de 
congélation (Micro-Osmette) pour chaque échan-
tillon de solution parentérale préparée durant une 
journée de production.
Résultats : Vingt-sept sacs préparés le 6 mai 2009 
ont été retenus. Trente-trois pour cent des sacs de 
nutrition parentérale évalués ont une osmolalité fi-
nale inférieure à 1000 mOsm/kg (n = 9). La différence 
relative entre les valeurs d’osmolarité calculées et 
les valeurs d’osmolalité mesurées varie entre 0 % et 
48 % (médiane de 9 %). On observe que cette diffé-
rence relative semble inférieure pour les solutions 
de moins de 1000 mOsm/kg lorsqu’on la compare 
aux solutions dont l’osmolalité mesurée est supé-
rieure 1000 mOsm/kg. 
Conclusion : Cette étude pilote démontre que les 
valeurs d’osmolarité calculées, estimées par l’outil 
informatisé de gestion des ordonnances d’alimenta-
tion parentérale, sont majoritairement inférieures 
aux valeurs d’osmolalité mesurées. L’écart observé 
entre les valeurs d’osmolarité calculées et d’osmola-
lité mesurées varie en fonction de la composition de 
chaque solution. Cette différence doit être prise en 
compte lors de la prescription de solutions d’alimen-
tation parentérale. 
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Introduction
La composition des solutions d’alimentation parenté-
rale est établie en fonction des besoins des patients et 
varie en fonction de l’âge et des conditions de chacun. 
Afin d’assurer une croissance normale des patients et un 
apport nutritionnel qui leur soit approprié, on doit leur 
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du CHU Sainte-Justine prépare quotidiennement entre 
15 et 45 solutions d’alimentation parentérale de façon in-
dividualisée pendant un quart de travail de jour à partir 
d’une pompe MM23MD (Baxa Corporation, Englewood, 
CO, USA). 
Méthode
Toutes les solutions d’alimentation parentérale indivi-
dualisées préparées le 6 mai 2009 ont été incluses dans 
l’étude à l’exception des solutions préparées en double 
(c.-à-d. production reprise en raison d’un problème cli-
nique survenu subséquemment) et des solutions coadmi-
nistrées avec l’émulsion lipidique OmegavenMD. Un profil 
descriptif des ingrédients par solution a été colligé.
Un échantillon de 1 ml a été prélevé de chacun des 
sacs d’alimentation parentérale à l’aide d’une seringue 
de 3 ml. Afin d’assurer l’homogénéité de la solution de 
chacun des échantillons, les sacs d’alimentation parenté-
rale ont été préalablement mélangés par l’assistant tech-
nique sénior en pharmacie avant le prélèvement des 
échantillons. Toutes les seringues ont été codifiées afin 
que l’on puisse retrouver leur recette nominale détaillée 
(c.-à-d. tous les ingrédients notés en masse et en volume) 
et ont été conservées au réfrigérateur jusqu’à la mesure 
de l’osmolalité.
Osmolarité calculée
L’osmolarité a été obtenue à partir de notre outil infor-
matisé de gestion de l’ordonnance d’alimentation paren-
térale selon la formule suivante :
Osmolarité = volume (ml) de chaque ingrédient ajouté 
multiplié par l’osmolarité/ingrédient soit ((acides aminés 
x 1) + (dextrose 50 % x 2,52) + (chlorure de sodium x 8) 
+ (acétate de sodium x 8) + (chlorure de potassium x 4) 
+ (acétate de potassium x 8) + (phosphate de potassium 
monobasique x 2,5) + (Phosphate de sodium mono et di-
basique x 7) + (gluconate de calcium x 0,6975) + (sulfate 
de magnésium x 2,029)) / volume total (voir tableau 1)5. 
L’outil ne tient actuellement pas compte de l’osmolari-
té de certains ingrédients (p. ex. oligo-éléments, vita-
mines). Le tableau I présente l’ensemble des ingrédients 
utilisés lors de la préparation des solutions d’alimenta-
tion parentérale. 
Osmolalité mesurée
L’appareil de mesure utilisé dans cette étude est de 
type 5004 Micro-OsmetteMD (2007, Precision Systems Inc, 
Cleveland, Calgary, Alberta). L’appareil mesure le dépla-
cement du point de congélation à partir d’échantillons de 
50 µl. Ce déplacement est proportionnel à l’osmolalité, et 
l’appareil est conçu pour une gamme de mesures s’éche-
lonnant de 0 à 3000 mOsm/kg. L’appareil a été calibré à 
l’aide de solutions standards avant le début des manipu-
le dextrose qui ne se dissocie pas contre deux particules 
pour le chlorure de sodium qui se dissocie en chlorure et 
sodium), et C est la concentration molale (mol/kg)4. L’os-
molalité est déterminée expérimentalement par la me-
sure soit de la pression osmotique, de l’élévation du 
point d’ébullition ou de l’abaissement du point de congé-
lation. En solution diluée (inférieure à 1 M (mole/litre)), 
on peut remplacer osmolalité par osmolarité, puisque les 
molécules sont suffisamment peu nombreuses pour ne 
pas interagir significativement. Toutefois, leurs valeurs 
diffèrent lorsqu’on compare des solutions concentrées. 
En ce qui concerne l’administration de l’alimentation 
parentérale, il est important de préciser que l’osmolarité 
finale est obtenue par l’administration de plusieurs nutri-
ments dans une même solution d’alimentation parenté-
rale (p. ex. eau, acides aminés, dextrose, électrolytes), 
mais aussi par l’administration d’une émulsion lipidique 
en dérivé (Y).
Au CHU Sainte-Justine, la saisie des ordonnances d’ali-
mentation parentérale en vue de la préparation se fait à 
l’aide d’un chiffrier ExcelMD (Microsoft Office, Seattle, 
WA) préprogrammé. Ce chiffrier a été conçu à l’interne 
et permet d’estimer l’osmolarité des solutions par l’addi-
tion du nombre d’osmoles provenant de plusieurs des 
composants5. Les lipides (émulsion de lipides pour per-
fusion intraveineuse soit IntralipidMD à 20 ou 30 % ou 
OmegavenMD 10 %) sont administrés séparément en sacs, 
mais toujours perfusés en Y par la même voie du cathé-
ter que la solution d’alimentation parentérale. 
Étant donné que l’osmolarité est estimée par un calcul 
qui ne tient pas compte de tous les additifs, tels que les 
vitamines, notre équipe s’est intéressée à comparer les 
valeurs d’osmolarité des solutions d’alimentation paren-
térale calculées par le logiciel de gestion avec les valeurs 
d’osmolalité mesurées de ces solutions. L’objectif de 
notre étude est donc de comparer l’osmolarité calculée 
et l’osmolalité mesurée de solutions d’alimentation pa-
rentérale préparées. 
Méthodologie
Protocole de recherche de l’étude
Il s’agit d’une étude pilote visant à comparer l’osmola-
rité calculée (par notre outil informatisé de gestion de 
l’ordonnance d’alimentation parentérale) et l’osmolalité 
mesurée (à l’aide du Micro-Osmette) de toutes les solu-
tions d’alimentation parentérale préparées durant une 
journée de production. 
Lieu de l’étude
L’étude a été menée au département de pharmacie du 
CHU Sainte-Justine, un centre universitaire mère-enfant, 
en collaboration avec la Faculté de pharmacie de l’Uni-
versité de Montréal. L’équipe du secteur de fabrication 
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Abréviation Constituant  Osmolalité Fournisseurs 
 (concentration)  (mOsm/kg) ou  
  Osmolarité  
  (mOsm/L) 
Acides aminés Acides aminés 10 % (TravasolMD Mélange C) 1000 Baxter Corporation, Toronto, ONT
C
6
H
12
O
6
 Dextrose (50 %) 2520 Baxter Corporation, Toronto, ONT
NaCl Chlorure de sodium (4 mmol/ml) 8000 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
NaCH
3
CO
2
 Acétate de sodium (4 mmol/ml) 8000 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
KCl Chlorure de potassium (2 mmol/ml) 4000 Hospira, Montreal, Qc
KCH
3
CO
2
 Acétate de potassium (4 mmol/ml) 8000 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
KH2PO4  Phosphate de potassium monobasique  2580 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc 
(1,29 mmol/ml) 
NaH
2
PO
4
 Phosphate de sodium mono et dibasique  7000 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
 (3 mmol/ml) 
C
12
H
22
CaO
14
 Gluconate de calcium (0,232 mmol) 680 PPC, Richmond Hill, ONT
MgSO
4
 Sulfate de magnésium (500 mg/ml)* 2000 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
NA Oligo-éléments (Micro+6MD)* 42 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
NA Vitamines (Multi-12MD pédiatrique)  NA Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
NA Vitamines (Multi-12MD adulte)  NA Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
NA Héparine (1000 UI/ml)* 141 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
NA Acide folique (5 mg/ml) 368 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
NA Ranitidine (25 mg/ml) 234 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
NA Phytonadione (10 mg/ml)* 166 Sandoz Canada Inc., Boucherville, Qc
NA L-Carnitine (200 mg/ml) 1997 Sigma-Tau, Gaithersburg, MD
NA Acétylcystéine (200 mg/ml) NA Sandoz Canada Inc, Boucherville, Qc
NA Insuline (100 UI/ml) 205 Lilly, Saint-Laurent, Qc
NA Albumine (25 %) 261 CSL Behring, Ottawa, ONT
Tableau I :  Présentation des constituants utilisés lors de la préparation de solutions d’alimentation 
parentérale au CHU Sainte-Justine
NA : non applicable (constituant dont l’apport n’est pas intégré dans l’estimation de l’osmolarité par le logiciel - Les données utilisées découlent 
des produits à l’entente d’achats groupés 2009-2012 avec Approvisionnement-Montréal)
* Constituant dilué à 1 : 2  pour la préparation des solutions d’alimentation parentérale 
Qc : Québec; MD : Maryland; ONT : Ontario
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en valeurs absolue et relative. Aucune statistique compa-
rative n’a été réalisée compte tenu de la taille échan-
tillonnale.
Résultats
Vingt-sept sacs de solutions d’alimentation parentérale 
préparés le 6 mai 2009 ont été retenus pour l’étude pi-
lote. La différence relative notée entre les valeurs d’os-
molarité calculée et l’osmolalité mesurée varie entre 0 % 
et 48 % (médiane de 9 %). Le tableau II présente le profil 
des valeurs d’osmolarité calculée et d’osmolalité mesu-
rée de chacun des sacs de solutions d’alimentation pa-
rentérale inclus dans l’étude.
On constate que 33 % des sacs de nutrition parentérale 
lations (c.-à-d. solutions de calibration de 100, 500 et 
1500 mOsm/kg). L’étalonnage de l’appareil a été validé 
avant le début des mesures d’osmolalité à l’aide d’une 
solution étalon à 290 mOsm/kg (fiole de 125 ml, CON-
TROLMD Reference Standard). Chaque échantillon de so-
lution d’alimentation parentérale a ensuite été mesuré 
deux fois. L’osmolalité a été calculée à partir de la 
moyenne des deux mesures d’osmolalité effectuées pour 
chaque échantillon de solution parentérale. 
Analyses statistiques
Des analyses descriptives (moyenne, écart type, mé-
diane, minimum et maximum) ont été effectuées sur l’en-
semble des variables étudiées. La différence entre l’os-
molarité calculée et l’osmolalité mesurée a été exprimée 
No de l’échantillon Voie d’administration Osmolarité calculée* Osmolalité mesurée Différence entre les
  prévue (mOsm/L) (mOsm/kg) valeurs d’osmolalité  
     et d’osmolarité
     Valeur (%)
 1 Veineuse centrale 594 598 4 (0,6)
 2 Veineuse périphérique 604 647 43 (7,1)
 3 Veineuse périphérique 605 643 38 (6,3)
 4 Veineuse périphérique 737 769 31 (4,3)
 5 Veineuse périphérique 791 837 46 (5,8)
 6 Veineuse périphérique 796 1028 232 (29,1)
 7 Veineuse centrale 801 826 25 (3,1)
 8 Veineuse périphérique 808 1044 236 (29,3)
 9 Veineuse périphérique 825 825 0 (0,0)
 10 Veineuse périphérique 853 845 -8 (-0,9)
 11 Veineuse centrale 887 1313 426 (48,0)
 12 Veineuse centrale 917 959 42 (4,6)
 13 Veineuse centrale 955 1047 92 (9,6)
 14 Veineuse centrale 979 1025 46 (4,7)
 15 Veineuse centrale 992 1061 68 (6,9)
 16 Veineuse centrale 1015 1081 65 (6,4)
 17 Veineuse centrale 1053 1196 143 (13,5)
 18 Veineuse centrale 1070 1179 108 (10,1)
 19 Veineuse centrale 1076 1184 107 (10,0)
 20 Veineuse centrale 1081 1175 94 (8,6)
 21 Veineuse centrale 1173 1281 108 (9,2)
 22 Veineuse centrale 1208 1345 137 (11,4)
 23 Veineuse centrale 1276 1399 123 (9,7)
 24 Veineuse centrale 1331 1658 327 (24,6)
 25 Veineuse centrale 1341 1524 182 (13,6)
 26 Veineuse centrale 1461 1543 81 (5,6)
Tableau II :  Profil des valeurs d’osmolarité et d’osmolalité des solutions d’alimentation parentérale 
préparées le 6 mai 2009 au département de pharmacie du CHU Sainte-Justine 
* Les valeurs présentées dans ce tableau n’incluent pas la contribution des lipides
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cifiée pour la voie centrale. La pratique actuelle au 
CHU Sainte-Justine limite l’osmolarité calculée à 750- 
770 mOsm/L pour les solutions administrées par voie pé-
riphérique et à 1250-1300 mOsm/L pour les solutions ad-
ministrées par voie centrale tant en néonatologie qu’en 
pédiatrie. Ces limites proviennent d’une étude effectuée 
dans la population néonatale et de l’expérience clinique 
acquise au cours de nombreuses années15. En pratique, 
ces limites peuvent parfois être ajustées en fonction de 
la condition et de la tolérance des patients, puisque le 
risque de développer une thrombophlébite reste présent 
malgré la limitation de l’osmolarité des solutions admi-
nistrées18,19,24. 
Il demeure toutefois possible de réduire le risque de 
complications si l’on souhaite administrer une solution 
d’alimentation parentérale par voie périphérique ou cen-
trale. Parmi les moyens mentionnés dans la documenta-
tion scientifique, on retrouve notamment l’administra-
tion en Y de lipides ou encore l’ajout d’héparine à la 
solution à administrer6,9,14,15,19,20,23,27-29. 
Notre étude pilote démontre que les valeurs d’osmola-
rité calculées par le logiciel de gestion et de prescrip-
tions de solutions d’alimentation parentérale sont géné-
ralement inférieures aux valeurs d’osmolalité mesurées, 
cette différence variant entre 0 % et 48 %. Plusieurs fac-
teurs peuvent expliquer cet écart. Premièrement, le 
calcul théorique de l’osmolarité effectué au CHU Sainte-
Justine exclut certains ingrédients (p. ex. vitamines, oli-
go-éléments, ranitidine, héparine, etc.) qui sont ajoutés à 
la solution finale. Une prise en compte de ces ingrédients 
dans une formule de calcul révisée pourrait modifier cet 
écart. Deuxièmement, l’osmomètre mesure l’osmolalité 
(mOsm/kg) et non l’osmolarité (mOsm/L) des solutions. 
L’osmolarité et l’osmolalité sont quasi équivalentes pour 
des solutions diluées lorsque le solvant est de l’eau, mais 
leurs valeurs diffèrent lorsqu’on compare des solutions 
concentrées, et cette différence tend à augmenter avec 
l’accroissement des concentrations. Ceci pourrait expli-
quer l’obtention d’une association positive plus forte 
entre les valeurs d’osmolarité et d’osmolalité si l’on ne 
considère que les solutions dont l’osmolalité est infé-
rieure à 1000 mOsm/kg, et ce, conformément à ce que 
l’on retrouve dans la littérature scientifique. Troisième-
ment, une imprécision liée à la mesure de l’osmomètre 
(p. ex. l’appareil comporte deux gammes de mesures soit 
de 0 à 1500 et de 0 à 3000, la seconde gamme étant moins 
précise compte tenu de l’intervalle des valeurs mesu-
rées) et à la manipulation (p. ex. une simple poussière 
dans le tube de mesure peut affecter considérablement 
le résultat) pourrait avoir influencé les mesures d’osmo-
lalité réalisées. Quatrièmement, la pompe utilisée pour la 
préparation des sacs d’alimentation parentérale est pré-
cise à 3 % près selon le fabricant, de sorte que les vo-
lumes réellement ajoutés à chaque sac peuvent différer 
de la valeur prescrite. Enfin, l’osmolalité mesurée dé-
coule d’une interaction entre tous les ingrédients ajoutés 
évalués ont une osmolalité finale inférieure à 
1000 mOsm/kg (n = 9). La différence relative observée 
entre les valeurs d’osmolarité calculée et d’osmolalité 
mesurée semble inférieure pour les sacs de moins de 
1000 mOsm/kg lorsqu’on la compare aux sacs dont l’os-
molalité est supérieure 1000 mOsm/kg (varie entre 0 % et 
7 % vs varie entre 5 % et 48 %). Cette différence a trait à la 
comparaison des valeurs d’osmolarité calculées et d’os-
molalité mesurées et non à la limite d’osmolarité pou-
vant être administrée aux patients (voie périphérique ou 
centrale).
Discussion
L’osmolarité plasmatique est d’environ 290 mOsm/L. 
L’administration de solutions intraveineuses comportant 
une osmolarité plus élevée que le plasma peut être à 
l’origine d’inflammation locale au site de perfusion, pou-
vant aller jusqu’à la phlébite ou à l’extravasation de la 
solution1. Parmi les autres facteurs pouvant influencer le 
développement de complications lors de l’administra-
tion de l’alimentation parentérale, on note l’âge du pa-
tient1,2, le site d’insertion et la taille du vaisseau sanguin6, 
la nature et la taille du cathéter utilisé6-9, la durée de la 
perfusion10-12, le débit de la perfusion12, le volume admi-
nistré13, l’administration en Y de lipides14-16 ainsi que le 
débit du vaisseau sanguin recevant la solution6,9,13,17. Ce 
dernier facteur a fait l’objet de nombreuses publications. 
En fait, l’accès veineux central permet l’administration 
de solutions plus concentrées, mais ce type d’adminis-
tration est plus coûteux, nécessite le recours à un spécia-
liste pour l’installation de la voie et peut être associé au 
développement d’effets indésirables graves, tels qu’une 
hémorragie, un pneumothorax ou encore une septicé-
mie6,13. D’un autre côté, l’accès veineux périphérique est 
une voie d’administration plus simple à installer, mais 
elle limite la durée d’administration ainsi que l’usage de 
solutions hyperosmolaires et elle est associée au déve-
loppement potentiel de thrombophlébite6,18-20. L’accès 
veineux périphérique est toutefois utilisé chez les pa-
tients pour lesquels une alimentation parentérale n’est 
pas prévue à long terme ou auxquels la pose d’un cathé-
ter central n’est pas possible.
Une controverse persiste en ce qui concerne l’osmola-
rité maximale acceptable pour l’administration par ac-
cès veineux périphérique. De nombreux seuils ont été 
proposés dans la documentation scientifique, ceux-ci va-
rient principalement entre 600 et 1000 mOsm/L pour 
toutes les populations confondues (adulte et pédia-
trique)10,14,18,19,21-25. L’American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition suggère un seuil maximal de 
900 mOsm/L pour la voie périphérique. Dans la deuxième 
édition du Guide pratique de nutrition parentérale de 
l’Association des pharmaciens des établissements de 
santé du Québec (A.P.E.S.)26, l’osmolarité finale maxi-
male des solutions est établie à 850 mOsm/L pour la voie 
périphérique alors qu’aucune valeur maximale n’est spé-
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supérieures à ces limites dans les tableaux. Il reste que la 
différence entre la valeur d’osmolarité et d’osmolalité 
peut varier énormément d’une préparation à l’autre en 
fonction de la composition de la solution et que cette 
différence peut être importante, notamment lorsque 
l’osmolalité de la solution excède 1000 mOsm/kg (voir 
figure 1). Il est aussi important de noter que les résultats 
obtenus au cours de cette étude reflètent uniquement 
une journée de préparation de solutions d’alimentation 
parentérale. La différence observée entre les valeurs 
d’osmolarité calculées et d’osmolalité mesurées obte-
nues peut différer en fonction des besoins des patients 
hospitalisés aux diverses unités de soins. Néanmoins, 
l’écart probable entre la valeur d’osmolarité calculée et 
d’osmolalité mesurée des solutions doit être prise en 
compte lors de la prescription des solutions d’alimenta-
tion parentérale. Il semble souhaitable que soit dévelop-
pée une expertise permettant de valider les calculs théo-
riques utilisés en nutrition parentérale. Dans un contexte 
où l’introduction et l’utilisation de l’alimentation paren-
térale impliquent plusieurs professionnels de la santé, la 
contribution du pharmacien demeure essentielle compte 
tenu de l’importance des aspects physicochimiques. 
Cette étude pilote nous incite également à réviser les 
équations utilisées dans notre outil informatisé pour in-
clure tous les constituants dans le calcul de l’osmolarité. 
Conclusion
Cette étude pilote démontre que les valeurs d’osmola-
rité calculées par l’outil informatisé de gestion de l’or-
donnance d’alimentation parentérale sont majoritaire-
ment inférieures aux valeurs d’osmolalité mesurées 
(différence variant entre 0 % et 48 %). La différence ob-
servée entre les valeurs d’osmolarité calculées et d’os-
molalité mesurées varie énormément entre chaque solu-
tion d’alimentation parentérale préparée en fonction de 
la composition de la solution et des besoins des patients. 
De ce fait, cet éventuel écart doit être pris en compte lors 
de l’ajustement des solutions d’alimentation parentérale. 
Il apparaît donc souhaitable de développer une expertise 
permettant de valider les calculs théoriques utilisés en 
nutrition parentérale. D’autres études sont nécessaires 
afin de confirmer les modalités optimales de calculs de 
l’osmolarité à partir des logiciels existants.
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de sorte que le résultat final ne découle pas que de la 
somme des osmolarités individuelles mais aussi du fait 
d’une interaction chimique et de la formation éventuelle 
de complexes entre certains ingrédients30. 
De façon générale, il existe en Amérique du Nord peu 
de contrôle de qualité sur les préparations d’alimenta-
tion parentérale en établissement de santé. Alors que les 
préparations sont effectuées à partir de produits sources 
de qualité industrielle, peu d’établissements procèdent à 
des tests de qualité des solutions préparées (p. ex. tests 
d’osmolalité). Le recours à un osmomètre n’étant pas 
forcément possible pour mesurer l’osmolalité des solu-
tions d’alimentation parentérale avant de les administrer 
aux patients, il est donc essentiel d’être très vigilant lors 
de l’estimation de l’osmolarité des solutions afin d’éviter 
la survenue de complications. Pereira-da-Silva et coll. 
ont proposé une équation permettant d’estimer l’osmola-
rité d’une solution finale d’alimentation parentérale à 
partir de la concentration d’acides aminés (g/L), de dex-
trose (g/L), de sodium (mEq/L) et de phosphore (mg/L)31. 
La formule proposée est la suivante : 
Osmolarité (mOsm/L) = ((AA x 8) + (G x 7) + (Na x 2) 
+ (P x 0,2)) – 50, où AA représente les acides aminés, G 
le dextrose, Na le sodium et P le phosphore31. 
Cette formule permet de procéder à une estimation gé-
néralement adéquate de l’osmolarité. Toutefois, notre 
étude pilote s’intéresse à l’écart entre l’osmolarité calcu-
lée à partir de l’outil informatisé de gestion des ordon-
nances d’alimentation (c.-à-d. somme des osmolarités 
des différentes composantes) et l’osmolalité mesurée.
Cette étude pilote permet de comparer l’osmolarité 
calculée par notre outil informatisé de gestion de l’or-
donnance d’alimentation parentérale et l’osmolalité me-
surée à l’aide du Micro-Osmette de toutes les solutions 
d’alimentation parentérale préparées durant une journée 
de production. Elle démontre que les valeurs d’osmola-
rité estimées par l’outil informatisé de prescription et de 
gestion de l’ordonnance d’alimentation parentérale sont 
généralement inférieures aux valeurs mesurées d’osmo-
lalité. Cependant, malgré la présence d’écarts importants 
entre la valeur d’osmolarité calculée et d’osmolalité me-
surée, si l’on considère qu’une différence médiane de 9 % 
à la hausse est appliquée aux solutions préparées au 
CHU Sainte-Justine, tel que le montrent les résultats de 
cette étude, les valeurs visées en voie périphérique 
(c.-à-d. 750-770 mOsm/L), même une fois corrigées (c.-à-
d. 833-855 mOsm/L), demeurent à l’intérieur de la balise 
proposée par les lignes directrices de l’A.P.E.S. 
(850 mOsm/L). Ces limites renvoient à l’osmolarité finale 
des solutions administrées au patient (avec administra-
tion de lipides en dérivé). Il est essentiel de préciser que 
les valeurs d’osmolarité calculées et d’osmolalité mesu-
rées présentées dans cette étude n’incluent pas la contri-
bution des lipides, ce qui explique la présence de valeurs 
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Abstract
Purpose: To compare calculated osmolarity with 
measured osmolality of all total parenteral nutrition 
solutions prepared for one day of production. 
Methods: This pilot study was done at the phar-
macy department of the CHU Sainte-Justine, to-
gether with the Université de Montréal faculty of 
pharmacy. Calculated osmolarity was determined 
using our computerized tool for management of to-
tal parenteral nutrition prescriptions. Measured os-
molality results from the average of the two values 
obtained by freezing point depression (Micro-Os-
mette) for each sample of parenteral solution prepa-
red during one production day.
Results: Twenty-seven bags that were prepared 
on May 6 2009 were selected.  Thirty-three percent of 
total parenteral nutrition bags had a final osmolality 
value that was less than 1000 mOsm/kg (n=9).  The 
relative difference between calculated osmolarity 
values and measured osmolality values varied 
between 0% and 48 % (median of 9%). We observed 
that this relative difference seemed inferior for solu-
tions with an osmolality of less than 1000 mOsm/kg, 
when compared to solutions with a measured osmo-
lality superior to 1000 mOsm/kg.       
Conclusion: This pilot study demonstrates that 
the calculated osmolarity values that were estimated 
by a computerized total parenteral nutrition pres-
cription management tool are largely inferior to the 
measured osmolality values.  The observed devia-
tion between calculated osmolarity and measured 
osmolality values varied as a function of the content 
of each solution.  This difference must be conside-
red when prescribing total parenteral nutrition solu-
tions.
Key words: total parenteral nutrition, osmolarity, 
osmolality, pediatrics, neonatology
